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Introdução
Abortamento é a eliminação do concepto
antes de sua viabilidade haver sido adquirida. É
evento frustrante, principalmente quando a gra-
videz é desejada. Felizmente, costuma ser ocor-
rência isolada, e os sentimentos de tristeza dos
RESUMO
Objetivo: determinar se a prática do sexo oral e vaginal, com ou sem exposição ao ejaculado,
diminui a ocorrência de abortamento recorrente.
Método: estudo caso-controle desenvolvido entre maio de 2000 e abril de 2003. Foi aplicado
questionário no qual foram assinaladas algumas características de antecedentes clínicos,
obstétricos e sexuais da mulher. Foram constituídos dois grupos de estudo: grupo caso, com
116 mulheres com antecedente obstétrico de dois ou mais abortamentos espontâneos, sem a
ocorrência prévia de gestação acima de 22 semanas, e grupo controle, com 241 mulheres
cujo antecedente obstétrico mostrasse uma ou mais gestações a termo com filho vivo e sem a
presença de abortamentos.  As variáveis analisadas relacionaram-se ao número de parceiros
com os quais a mulher manteve relações sexuais, uso rotineiro de preservativo masculino,
prática de sexo oral e exposição da mucosa oral feminina ao material ejaculado.
Resultados: relataram somente um parceiro 38,8% das mulheres do grupo caso e 35,7% das
do grupo controle. Em ambos os grupos cerca de 75% das mulheres relataram que seus
parceiros não usavam rotineiramente preservativo. Aproximadamente 55% das mulheres de
ambos os grupos referiram que praticavam sexo oral, sendo que 13,8% das com aborto de
repetição e 20,3% das com história de sucesso gestacional o faziam com exposição da mucosa
oral ao ejaculado. Não houve diferença entre as pacientes com aborto de repetição e as com
sucesso gestacional quanto ao número de parceiros, uso de preservativo, prática de sexo
oral e exposição da mucosa oral ao ejaculado pelo parceiro.
Conclusão: nossos resultados não confirmam a hipótese de que o comportamento sexual
tenha influência sobre a ocorrência do aborto espontâneo de repetição.
PALAVRAS-CHAVE: Aborto espontâneo de repetição. Aloimunidade. Comportamento sexual.
pais são minimizados por gestações subseqüen-
tes que transcorrem normalmente. Existe, en-
tretanto, um grupo de casais que aborta repeti-
das vezes, nos quais observa-se que, a cada per-
da gestacional, aumentam os sentimentos de
pesar e frustração. Cerca de 2% dos casais so-
frem dois e 0,4% deles apresentam três abortos
consecutivos1.
Apesar de todo o progresso que observamos
na Medicina nas últimas décadas, em  conside-
rável porcentagem dos casos de perda gestacio-
nal recorrente não se consegue determinar uma
causa e estabelecer tratamento que garanta so-
lução do problema2.
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Em grande número dos casais com aborto
espontâneo de repetição (AER) encontra-se uma
ou mais anomalias, embora seja difícil comprovar
sua relação com a repetição do aborto. Entre os
fatores que podem ser relacionados ao quadro es-
tão os cromossômicos, imunológicos, endócrinos,
anatômicos, trombóticos, infecciosos, ambientais
e psicológicos2.
Um dos fatores que é mais estudado e
pesquisado, na atualidade, no intuito de esclare-
cer casos em que a investigação de outras causas
não permitiu qualquer conclusão, é o imunológi-
co. Neste aspecto estão envolvidos os fenômenos
auto-imunes e os aloimunes.
O mecanismo auto-imune se caracteriza
pela produção, por parte do sistema imunológico
materno, de auto-anticorpos que vão alterar o lei-
to placentário e com isso determinar a perda ges-
tacional3. No fenômeno aloimunológico estão im-
plicados distúrbios no reconhecimento dos
antígenos (Ag) fetais de origem paterna e/ou no
desencadeamento de resposta imunológica mater-
na moduladora e protetora4.
Ainda não há explicação definitiva para o
fato de o organismo materno aceitar o desenvol-
vimento do concepto durante os nove meses da
gestação, o que representa um dos maiores pa-
radoxos imunológicos. O sistema imunológico tem
a função de reconhecer como estranho e de ela-
borar mecanismos para rejeitar todo enxerto de
órgãos de doadores que não sejam geneticamen-
te idênticos ao receptor. O feto possui Ag de ori-
gem paterna, sendo considerado, portanto, pelos
conceitos imunológicos, um aloenxerto que de-
veria ser rejeitado. Representa, entretanto, ex-
ceção a esta regra.
Primordialmente a aceitação do feto pelo or-
ganismo materno foi atribuída à ausência de res-
posta imunológica materna. Medawar5, para justi-
ficar esta condição, elaborou algumas hipóteses.
Estas incluem: o feto seria imunologicamente neu-
tro; o útero seria local imunologicamente privile-
giado; a placenta funcionaria como barreira sepa-
rando a mãe de contato com o feto e o estado de
imunossupressão da gestante.
Estas hipóteses foram contestadas por inú-
meras investigações nas quais se demonstrou que
durante a gravidez existe o desencadeamento de
resposta imunológica materna contra Ag fetais,
envolvendo a participação de fatores humorais e
celulares. Como esta resposta é potencialmente
agressiva ao feto, para que não ocorra rejeição é
essencial que, concomitantemente, seja desen-
cadeada resposta imune protetora4.
Na gravidez normal, o sistema imunológico
materno reconheceria os Ag feto-paternos no
sinciciotrofoblasto. Entretanto, ao contrário dos
mecanismos aloimunológicos clássicos, parece
que esse reconhecimento estaria mais associado
ao desenvolvimento da imunotolerância materna
do que aos mecanismos de rejeição6.
A maioria dos casais apresenta histoincom-
patibilidade entre si, sugerindo que o reconheci-
mento desta diferença nos Ag feto-paternos se-
ria fundamental para a manutenção da gravidez,
por meio do desenvolvimento da imunotolerân-
cia materna6. A gestação, portanto, representa-
ria importante fenômeno imunológico de tolerân-
cia: o feto (aloenxerto) e os tecidos placentários
sobreviveriam, por período considerável, sem se-
rem rejeitados, em organismo imunologicamente
competente.
Os fenômenos e fatores envolvidos nos me-
canismos maternos de imunossupressão e imu-
noestimulação ainda não foram completamente
elucidados, porém alguns autores sugerem que
deficiências ou desequilíbrios da resposta mater-
na ao feto podem levar à perda gestacional e in-
tercorrências obstétricas7.
Uma delas parece ser a pré-eclâmpsia (PE),
que é doença que ainda não tem etiologia defini-
da. Várias são as hipóteses que tentam explicá-
la, mas nenhuma até hoje foi completamente
elucidativa.
Verificou-se que a PE é mais freqüente em
pacientes primigestas, nas multigestas em que
houve troca de parceiro, nas gestações resultan-
tes de inseminação artificial com sêmen de doa-
dor e também que períodos mais longos de co-habi-
tação sexual sem o uso de contraceptivos de bar-
reira parecem estar inversamente relacionados à
incidência de doença hipertensiva induzida pela
gravidez8.
Estas observações serviram de provas cir-
cunstanciais e evidência epidemiológica de que o
mecanismo imunológico está envolvido na fisio-
patologia da PE, e que provavelmente algum fator
aloimune seria o responsável pela deficiência ou
desequilíbrio da resposta materna ao concepto.
Vários fatores parecem estar implicados na
reação aloimune. A função das células T é depen-
dente da identificação apropriada de grupo de
marcadores de superfície celular denominados
antígenos dos leucócitos humanos (HLA). Esses
antígenos estão envolvidos no desencadeamento
da resposta imune, pois são essenciais para o re-
conhecimento do que é próprio (self) ou estranho
ao organismo. Os genes que promovem a produ-
ção destes determinantes antigênicos estão loca-
lizados no braço curto do cromossomo 6 e formam
o complexo principal de histocompatibilidade
(MHC)9. Os genes da classe I codificam os
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antígenos HLA A, B e C que são encontrados em
todas as células nucleadas do organismo. São os
antígenos envolvidos no reconhecimento de ele-
mentos estranhos, nas respostas de rejeição a
transplantes e em respostas citotóxicas dirigidas
às células infectadas por vírus. Os da classe II co-
dificam os antígenos HLA-DR, DQ e DP, que estão
expressos em linfócitos B, macrófagos, em algu-
mas células T ativadas, células dendríticas e de
Langerhans. Estes antígenos regulam a qualida-
de e a intensidade da resposta imune10.
Para o reconhecimento do Ag estranho ao
organismo, as células T helper (CD4) necessi-
tam dos Ag HLA de classe II, ao passo que as
células T citotóxicas (CD8) necessitam dos Ag
de classe I para se tornarem efetoras. Já as
células NK (natural killer) atuam independen-
temente dos Ag HLA.
A gravidez tem várias semelhanças com
indução de tolerância a aloenxerto, em que certo
grau de tolerância a moléculas HLA estranhas é
importante para a sobrevivência do enxerto. Marti
e Herrmann11 investigaram se a exposição contí-
nua e regular do trato genital feminino aos Ag
espermáticos determinaria a redução de PE e ob-
servaram que as mulheres que utilizavam méto-
dos contraceptivos de barreira, sem exposição da
vagina ao fluido seminal, apresentavam maior
probabilidade de desenvolver PE.
Explicaram tal observação pela reação
alogênica provocada na mulher pelos antígenos
contidos no esperma depositado na vagina. Além
disso, é conhecido que a mucosa oral é local exce-
lente para absorção de antígenos e desencadea-
mento de resposta, e que esta via de exposição
induz tolerância aos mesmos12  .
Considerando que a falha no mecanismo de
tolerância pode estar envolvida na etiologia da PE
e que a mucosa oral é local indicado para indução
de tolerância, foram desenvolvidos estudos para
avaliação da influência do hábito sexual no desen-
volvimento da PE7. Os resultados obtidos sugerem
que a prática do sexo oral pode ter efeito protetor
sobre a ocorrência de PE.
O AER e a PE são intercorrências obstétri-
cas associadas a fatores epidemiológicos comuns
e que parecem apresentar fatores etiopatogênicos
semelhantes. As alterações de ordem aloimuno-
lógica poderiam, portanto, ter papel importante na
fisiopatologia das duas condições clínicas. Assim
como na PE, os distúrbios no mecanismo de tole-
rância materna também podem estar envolvidos
no desenvolvimento do AER. O AER seria a expres-
são mais precoce e máxima de rejeição e as dife-
rentes formas de apresentação clínica da PE, as
formas tardias, intermediárias e mais brandas.
Considerando o exposto, nos propusemos por
meio deste estudo a averiguar se diferentes for-
mas de atividade sexual, vaginal e oral, com ou
sem exposição ao ejaculado, interferem na ocor-
rência de abortamento recorrente.
Pacientes e Método
Foi realizado estudo caso-controle, desenvol-
vido no Departamento de Obstetrícia da UNIFESP,
englobando mulheres atendidas pelo Setor de Abor-
to Habitual e as que procuraram Pronto-Atendi-
mento do Hospital São Paulo - UNIFESP. A coleta
de dados foi realizada entre maio de 2000 e abril
de 2003.
Para a seleção de indivíduos foram subme-
tidas à investigação 357 pacientes que aceitaram
participar do estudo após terem recebido esclare-
cimento sobre o trabalho e terem lido e assinado
termo de consentimento livre e esclarecido. As pa-
cientes que apresentavam história de perdas
gestacionais anteriores foram selecionadas, com
a presença da pesquisadora, por ordem de atendi-
mento, no Setor de Aborto Habitual. As mulheres
que referiam história obstétrica normal foram
selecionadas, com a presença da pesquisadora,
também por ordem de atendimento no Pronto-
Atendimento do Departamento de Obstetrícia.
Foram definidos dois grupos: grupo caso,
constituído de 116 mulheres com antecedente
obstétrico de dois ou mais abortamentos espontâ-
neos, sem a ocorrência de gestação prévia com
mais de 22 semanas, e o grupo controle, com 241
mulheres cujo antecedente obstétrico mostrasse
uma ou mais gestações a termo com filho vivo e
sem a história de abortamentos.
Os critérios de exclusão para os grupos caso
e controle foram pacientes com diagnóstico pré-
vio ou atual de doença que pudesse, direta ou in-
diretamente, ser responsável por perdas
gestacionais: lúpus eritematoso sistêmico;
síndrome de anticorpos antifosfolípides; diabete
melito; tiropatias; hipertensão arterial; anorma-
lidades uterinas; anormalidades cromossômicas
em um dos pais; pessoas tabagistas, alcoólatras,
usuários de drogas; pacientes com diagnóstico
atual de doenças sexualmente transmissíveis e
infecto-contagiosas: sífilis, rubéola, citomegaloví-
rus, toxoplasmose, HIV; história de quadros alér-
gicos como asma brônquica, atopias, dermatites
de contato; pacientes que já foram transfundidas
com sangue e/ou seus derivados; as com parceiro
consangüíneo e as com etiologia esclarecida dos
abortos recorrentes.
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Para a coleta dos dados foi aplicado às parti-
cipantes dos grupos caso e controle questionário
no qual foram assinaladas algumas característi-
cas de antecedentes clínicos, obstétricos e sexuais
da mulher. O local de aplicação respeitou a priva-
cidade das interrogadas, tendo sido garantido si-
gilo sobre sua participação.
Todas as participantes foram questionadas
por uma mesma pesquisadora, que recebeu  trei-
namento de abordagem às mulheres, por psicólo-
ga especializada no trabalho com pacientes com
distúrbios sexuais.
Apuramos o número de parceiros com os
quais a mulher manteve relações sexuais no de-
correr de sua vida. Consideramos as pacientes
que mantinham uso de preservativo masculino
em todas as relações com penetração vaginal até
o momento que desejaram engravidar e as que
não faziam uso deste método de barreira ou o uti-
lizavam intermitentemente. Foi investigado se
a mulher praticava sexo oral com seu parceiro,
considerando as que referiam ter mantido ativi-
dade sexual oral nos últimos doze meses e as que
a negaram.
Identificamos as pacientes que relataram,
nos últimos doze meses, atividade sexual oral com
o parceiro em que sua mucosa oral entrasse em
contato com o material ejaculado e as que nega-
ram tal prática.
A presença de associação entre os grupos
de estudo e os parâmetros qualitativos foi
verificada pelo teste do c2.
Na análise das variáveis quantitativas foram
utilizados testes não paramétricos. A comparação
entre os grupos de estudo em relação às demais
variáveis quantitativas foi feita pela prova de Mann-
Whitney para amostras independentes. Adotou-se
o nível de significância de 0,05 (a = 5%).
Este estudo foi previamente aprovado pelo
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Fe-
deral de São Paulo - UNIFESP-EPM, e foi desen-
volvido com mulheres que participaram volunta-
riamente.
Resultados
Quanto ao número de parceiros masculinos
com quem a paciente referiu ter mantido relações
sexuais até o momento da pesquisa, podemos ve-
rificar na Tabela 1 que 38,8% das pacientes do
grupo caso e 35,7%das do grupo controle referi-
ram ter tido somente um parceiro, não havendo
diferença entre as pacientes com aborto de repe-
tição e as com sucesso gestacional.
Tabela 1 - Número de parceiros masculinos com quem as pacientes dos grupos caso
e controle mantiveram atividade sexual.
Um
Dois
Três
Quatro ou mais
Total
 n
45
27
20
24
116
  %
38,8
23,3
17,2
20,7
100,0
Grupo Total
ControlesCasos
 n
86
59
43
53
241
 %
35,7
24,5
17,8
22,0
100,0
 n
131
86
63
77
357
 %
36,7
24,1
17,6
21,6
100,0
Número de parceiros
Teste do c2: p=0,954.
Quanto ao uso de preservativo, podemos ob-
servar na Tabela 2 que a maior parte das pacien-
tes dos grupos caso (76,7%) e controle (74,7%) não
usam rotineiramente o método de barreira, e não
foi observada diferença significativa entre os dois
grupos.
Quanto à prática de sexo oral pelas pacien-
tes, podemos apurar na Tabela 3 que no grupo caso
66 pacientes (56,9%) o realizavam e no grupo con-
trole, 110 (45,6%) mulheres relatavam este hábi-
to, não havendo diferença significativa entre o
número de pacientes que praticava sexo oral en-
tre os dois grupos analisados.
Observa-se na Tabela 4 que das 116 pacientes
do grupo caso, 100 (86,2%) negaram contato da
mucosa oral com material ejaculado, ao passo que 16
(13,8%) afirmaram que na prática do sexo oral sua
Tabela 3 - Prática de sexo oral nas pacientes dos grupos caso e controle.
Não
Sim
Total
 n
50
66
116
  %
43,1
56,9
100,0
Grupo Total
ControleCaso
 n
110
131
241
 %
45,6
54,4
100,0
 n
160
197
357
 %
44,8
55,2
100,0
Teste do c2: p=0,735.
Prática de sexo oral
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Tabela 2 - Uso rotineiro de preservativo masculino nas pacientes dos grupos caso e
controle.
Não
Sim
Total
 n
89
27
116
  %
76,7
23,3
100,0
Grupo Amostra total
ControleCaso
 n
180
61
241
 %
74,7
25,3
100,0
 n
269
88
357
 %
75,4
24,6
100,0
Teste do c2: p=0,774.
Uso rotineiro de
preservativo
masculino
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mucosa bucal entrava em contato com o ejaculado.
Das 241 pacientes do grupo controle 49 (20,3%) assi-
nalaram este contato, ao passo que 192 (79,7%) o
negaram. Apura-se não haver diferença significati-
va entre os dois grupos no que se refere ao número
de pacientes que relataram contato de sua mucosa
oral com o material ejaculado pelo parceiro.
Tabela 4 - Contato da mucosa oral com material ejaculado nas pacientes dos grupos
caso e controle.
.
Não
Sim
Total
 n
100
16
116
  %
86,2
13,8
100,0
Grupo Total
ControleCaso
 n
192
49
241
 %
79,7
20,3
100,0
 n
292
65
357
 %
81,8
18,2
100,0
Teste do c2: p=0,176
Contato oral com
ejaculado
Discussão
Existem indicações na literatura de que o
padrão de atividade sexual possa influenciar a
evolução da gravidez, pelo desenvolvimento de
“adequação” ou “adaptação” imunológica a
antígenos de origem paterna por meio do contato
entre o esperma e o trato genital feminino.
Alguns investigadores demonstraram a pre-
sença de moléculas HLA classe I no líquido semi-
nal, identificadas por método imunoenzimático,
com uso de anticorpo monoclonal. Observou-se que
a quantidade destas moléculas no sêmen é me-
nor que no plasma sangüíneo7.
As moléculas HLA clássicas A e B estão pre-
sentes no plasma seminal. Entretanto, outras
moléculas classe I, como, por exemplo, a HLA-C
clássica e as HLA I não clássicas (HLA-E, F e G),
não foram demonstradas em plasma seminal,
embora   Koelman et al.7 tenham referido que es-
tas últimas têm baixa imunogenicidade e pouca
expressão, não sendo importantes para indução
de imunotolerância.
Até o momento não está definitivamente
estabelecido se a tolerância aos Ag MHC clássicos
paternos tem importância para a sobrevida fetal.
O trofoblasto não expressa os Ag HLA-A e B e tem
expressão transitória e restrita a alguns sítios do
Ag HLA-C13. Entretanto, a indução de aloanticorpos
pela gravidez indica que o sistema imunológico
materno é confrontado com os antígenos HLA-A e
B do pai presentes no concepto. É possível que a
tolerância originalmente induzida por antígenos
HLA-A e B solúvel abranja Ag HLA não clássicos
expressos no trofoblasto14 .
Até o momento a função das moléculas HLA
solúvel no esperma permanece desconhecida.
Acredita-se que elas devam ter papel na proteção
do espermatozóide contra o sistema imune ma-
terno, embora espermatozóides não expressem
moléculas HLA em suas membranas13. Alguns
autores sugerem que a presença de HLA solúvel
no plasma seminal deve representar o papel pa-
terno na indução de tolerância materna ao feto, o
que poderia indicar que a indução de tolerância
pode ter lugar por exposição vaginal ou oral.
O contato materno com o sêmen representa-
ria caminho simples e direto para exposição do
endométrio a estes antígenos7. No entanto, este
aspecto é muito controverso, pois outros pesquisa-
dores não detectaram estes Ag no sêmen10.
Tremellen et al.15 observaram que a deposição do
sêmen no trato genital feminino provocaria uma
cascata de eventos moleculares e celulares que se
assemelharia a uma resposta inflamatória.
Dekker16 refere que algum grau de reação infla-
matória é importante e benéfica para o desenvol-
vimento da gravidez, pois ele seria o fator que de-
sencadearia o início do processo de vasodilatação.
Robertson et al.17 sugeriram que o fator se-
minal desencadeador parece ser o fator transfor-
mador de crescimento, derivado da vesícula se-
minal (TGFb1). Estes autores demonstraram que
a inseminação intra-uterina de TGFb1 resulta em
aumento de granulócitos e monócitos, além de
iniciar leucocitose endometrial. Ao iniciar esta
reação inflamatória, o TGFb1 aumentaria a habi-
lidade de processar Ag paternos contidos no
ejaculado, além de iniciar uma forte reação de
desvio para resposta imunológica Th2. Isto inibi-
ria a indução de resposta Th1 contra o concepto
semi-alogênico, o que poderia se associar a de-
senvolvimento placentário e fetal deficiente.
Em que pese a estas considerações, ao ana-
lisarmos nossos resultados, observamos quanto ao
número de parceiros com quem as mulheres man-
tiveram atividade sexual no decorrer de sua vida,
que mais da metade das mulheres referiram con-
tato sexual com dois ou mais parceiros até o mo-
mento da pesquisa, tanto as que apresentavam
história de AER como as com história de sucesso
gestacional, não havendo diferença estatistica-
mente significante entre o número de parceiros
referido por elas.
Marti e Herrmann11 foram os primeiros a
relatar que o número de parceiros com quem a
mulher co-habitava antes da gravidez era cerca
de três vezes maior entre as que evoluíam com
gestação normal do que nas com PE, tendo concluído
que estes achados explicavam a razão da maior
incidência de PE em adolescentes. Como existe
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no esperma expressão de Ag HLA solúveis, e estes
seriam responsáveis pela indução de tolerância,
seria presumível que a mulher que entrasse em
contato com esperma de diferentes parceiros te-
ria maior oportunidade de desenvolver imunoto-
lerância e assim ter condições de apresentar evo-
lução normal de uma gravidez.
Nossos dados contrariam esta hipótese em
relação às pacientes com aborto de repetição, le-
vando-nos a pensar que a imunotolerância pro-
movida pelo contato com diferentes Ag do esper-
ma de parceiros diferentes não protege a mulher
da perda gestacional na forma de aborto.
Em relação ao uso de preservativo masculi-
no, nossos achados sugerem que a exposição ou
não da mucosa vaginal ao esperma do parceiro não
alterou a ocorrência de aborto de repetição. Klonoff-
Cohen et al.18, entretanto, ao estudar a história
contraceptiva de mulheres com e sem PE, apurou
risco 2,4 vezes maior de PE nas usuárias de con-
traceptivos que impediam a exposição do
endométrio ao ejaculado (métodos de barreira,
espermicidas) do que nas que não usavam este
tipo de método. Segundo o autor, quando não há
barreira o esperma entraria em contato com o
endométrio e quando há barreira nenhum esper-
ma ou só os espermatozóides não viáveis entrari-
am em contato com o endométrio e o sistema imu-
ne materno não seria exposto aos Ag paternos, não
havendo desenvolvimento da imunotolerância.
Também discordando de nossas observações,
Robillard et al.8 referiram que o padrão de ativida-
de sexual poderia influenciar a resposta imunoló-
gica materna a Ag de origem paterna pelo contato
entre o esperma e o trato genital feminino, fenô-
meno que poderia ser alterado pelo uso dos méto-
dos contraceptivos de barreira.
Gratacós et al.19, analisando a evolução da
gravidez de primigestas, observaram que a expo-
sição sexual prolongada, anterior à concepção,
estava relacionada à baixa incidência de PE.
Dekker16 sugeriu a partir desta observação que a
exposição por tempo prolongado ao esperma pode-
ria ser fator importante para o sucesso da implan-
tação humana. Comenta que isto faz sentido quan-
do se pensa que a mulher é um dos únicos mamí-
feros que fica exposto ao sêmen do parceiro inú-
meras vezes antes da concepção. O autor sugere
que, em uma perspectiva evolutiva, pode-se ques-
tionar se a indução de tolerância a Ag paternos
por repetidas exposições ao esperma tem vanta-
gens reprodutivas, talvez por promover implanta-
ção e sobrevivência de embriões concebidos em
longos relacionamentos.
Por outro lado, Morcos et al.20 acharam que
em primíparas a duração curta de co-habitação
estava associada apenas com redução discreta,
não significativa de risco de PE. Hall et al.21 tam-
bém não detectaram relação entre o tempo de ati-
vidade sexual com exposição da mucosa vaginal e
o desencadeamento de PE.
A análise da prática de sexo oral como fator
que pudesse influenciar a história obstétrica era
nosso principal aspecto de pesquisa, por supor que
a exposição ao esperma, portador de Ag HLA pater-
nos, da mucosa oral da mãe, considerada como
local de boa absorção e indução de tolerância, po-
deria determinar resposta imunológica responsá-
vel pela evolução da gravidez, pois ela tem muita
semelhança com a evolução de enxerto transplan-
tado, em que certa tolerância a moléculas HLA es-
tranhas é fundamental para sua sobrevida.
Nossos achados revelaram não haver dife-
rença significativa entre o número de casais que
praticavam sexo oral, entre as pacientes com his-
tória de aborto de repetição e as que apresenta-
vam sucesso gestacional, sendo que praticamente
a metade das mulheres referiram esta ativida-
de. De modo semelhante não apuramos diferen-
ça significativa entre os dois grupos no que se
refere ao número de pacientes que relataram
contato de sua mucosa oral com o material
ejaculado pelo parceiro, sendo que cerca de 15 a
20% delas o faziam. Discordando de nossos acha-
dos em pacientes com aborto de repetição,
Koelman et al. 7 observaram que entre as
primíparas com PE somente 44% tinham prati-
cado sexo oral com seu parceiro antes da gravi-
dez atual, entretanto entre as do grupo controle
82% referiam tal prática. Eles também apuraram
que entre primíparas com PE somente 17% refe-
riam ter praticado sexo oral com exposição de
mucosa oral ao esperma, sendo que 48% das do
grupo controle referiam tal prática. Estes auto-
res concluíram que a exposição aos Ag paternos
pela prática do sexo oral repetidas vezes protegia
a mulher de desenvolver a doença durante a gra-
videz. A hipótese formulada por eles seria que
moléculas de HLA clássico, A e B, presentes em
plasma seminal poderiam, pela exposição à
mucosa oral, induzir estado de tolerância ao
concepto.
Para tentar explicar os achados discordan-
tes quanto à importância da exposição da mucosa
oral ao sêmen em nossa população, é importante
considerar que o nível e os tipos de antígenos HLA
expressos no esperma podem ser diferentes entre
os indivíduos, e que é possível que os parceiros
das pacientes com aborto de repetição apresen-
tem menor nível de antígenos HLA no sêmen do
que os parceiros das mulheres de nosso grupo con-
trole. Assim, embora as pacientes tenham conta-
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ABSTRACT
Purpose: to evaluate whether oral and vaginal sex practice,
with or without exposure to semen, decrease the occurrence
of recurrent spontaneous abortion.
Method: this was a case-control study carried out between
May 2000 and April 2003. A questionnaire was applied
analyzing the clinical, obstetric and sexual history of women,
who were divided into two groups: a case group comprised
116 patients with a history of at least two spontaneous
abortions, without previous pregnancy longer than 22 weeks,
and a control group that included 241 women with history
of one or more term pregnancies with live birth and no
miscarriage. The analyzed variables included the number of
sexual partners, condom use, oral sex practice, and the
exposure of female oral mucosa to semen.
Results: in the control group 38.8%, and in the patients group
35.7% of the women had only one partner.  In both groups
about 75% of the women reported that the partners did not
use condom. Approximately 55% of the women of both groups
referred oral sex practice, and 13.8% of those with recurrent
abortion and 20.3% with a history of successful pregnancies
had oral mucosa exposed to semen. There was no difference
between the patients with recurrent abortion and women
with successful pregnancies regarding number of sexual
partners, use of condom, practice of oral sex, and exposure of
oral mucosa to the partner’s semen.
Conclusion: our results did not confirm the hypothesis that
sexual behavior influences the occurrence of spontaneous
abortion.
KEYWORDS: Recurrent spontaneous abortion. Alloimmunity.
Sexual behavior.
to oral com líquido seminal não há indução de to-
lerância porque a exposição é insuficiente, pelo
baixo nível de antígenos.
Finalizando, a análise das variáveis estu-
dadas nos leva a concluir que nossos resultados
não confirmam a hipótese de que o comportamento
sexual tenha influência sobre a ocorrência do
aborto espontâneo de repetição como parece acon-
tecer na PE. Uma das explicações plausíveis seria
que o modelo proposto para PE não possa ser trans-
posto para abortamento espontâneo de repetição,
pois a PE seria a exacerbação de resposta imune
inespecífica e no abortamento haveria ativação
preferencial de resposta imune de padrão Th1 na
qual as células NK, os Ag HLA-G e interferon-g
(IFN-g) teriam papel determinante.
É nossa opinião que cada vez mais se firma
a hipótese de que o quadro de abortamento espon-
tâneo de repetição tenha etiologia multifatorial, e
que o aspecto imunológico merece continuar sendo
investigado nesta entidade, talvez com diferentes
abordagens.
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